MassHealth

Suplemento para Reiuild
atencion a largo
e D lazo

Por favor lea detenidamente la guia MassHealth y usted antes de completar este suplemento. Si esta solicitando afiliacion a MassHealth para servicios
de atencion a largo plazo, complete este suplemento (0 sea, este formulario azul) y envielo al Centro de inscripcion de MassHealth que se especifica
en la carta que recibid con este suplemento.

Por favor escriba en letra de molde legible. Conteste todas las preguntas y complete todas las secciones. Si necesita mas espacio para completar
cualquier seccion, por favor use una hoja separada y adjuntela a este formulario.

Datos sobre el solicitante/afiliado
Apellido

Nombre Inicial Numero de Seguro Social

¢ Tiene que pagar gastos de guardian o tutor por un guardian asignado PO UN tHDUNGI? ... [si [no

Su conyuge que Vive en casa quizas pueda retener parte de los ingresos que usted recibe. Complete la siguiente informacion sobre los gastos del
diario vivir actuales de su conyuge.
Si no tiene conyuge, pase a la siguiente seccion (Seguro de atencion a largo plazo).

=1 Envie prueba de los gastos actuales del diario vivir de su conyuge.
P> 1. ;Cuanto paga su conyuge cada mes por concepto de:

Hipoteca Seguro de Cuota de mantenimiento | Comida y alojamiento
(capital e propiedad o Impuestos catastrales | obligatoria del condominio | en una vivienda con
Alquiler? intereses)? de inquilino? (por bienes raices)? 0 cooperativa? Servicios asistenciales?
$ $ $ $ $ $
2. 45U CONYUGE DAY 18 CAIBFACCIONT.. oo [si [no
3. ¢Su conyuge paga 105 PUBIICOS (AQUA, TUZ, GAS, BEC.)? ..oovveeeseseesesssssssessssssesssssssessssssssssesssssssssssessssssssessessssssesssesssesssessssess e Lsi [no
4. ;Un hijo/a, padre, madre, hermano, y/0 hermana VIVE(N) CON SU CONYUTE?  .ovvvvvmeeresrmsessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessen Lsi [no

Si contestd si, complete esta seccion.
Si contesto no, pase a la siguiente seccion (Seguro de atencion a largo plazo).

=< Envie prueba de 10s ingresos mensuales de ellos antes de deducciones.

Quiza le autoricen una deduccion para cubrir los gastos del diario vivir de ellos. Estas personas tienen que ser parientes suyos o de su conyuge.
Ademas, usted o su conyuge tiene que declararlas como persona a cargo en su declaracion (planilla) de impuestos federales.

Nombre Numero de Seguro Social Parentesco Fecha de nacimiento Ingreso mensual,
antes de deducciones
/ $
/ $

Seguro de atencion a largo plazo

¢Usted 0 su conyuge tiene seguro de atenCioN @ 1arg0 PIAZOT .......resesssessessssssssssssssssess st sessesesssssess s Csi Cno
Si contesto si, complete esta seccion.
Si contestd no, pase a la siguiente seccion (Bienes raices).

=1 Envie prueba de la poliza.

Nombre de la compania/Numero de la péliza Nombre del polizahabiente Fecha en que entro en vigor Cantidad de la prima
/ $
/ $

LTC-SUPP (SP) (Rev. 09/05) 1, Por favor pase a la siguiente pagina. p>



Bienes raices

Las respuestas a las siguientes preguntas se utilizaran para determinar si: (1) sus bienes raices se van a contar como un activo o bien; 0 (2) si se le
debe colocar un gravamen o prenda a sus bienes raices. Su hogar no se va a contabilizar si usted piensa regresar al mismo. Su hogar puede estar
sujeto a un gravamen o prenda. Sin embargo, si cuando usted ingresa a un centro de atencion a largo plazo, cuenta con un seguro de atencion a
largo plazo que cumpla con ciertos requisitos, su hogar no se considerara contabilizable, tenga usted o no la intencion de regresar al mismo.
P> 1. ;Usted o su conyuge tiene derechos legitimos por su hogar, incluso Un domMINIo VIEAICIO? ... [Csi [no
Si contestd si, complete la siguiente informacion y conteste las preguntas 2 a 4.
Si contesto no, conteste la pregunta 4 solamente.
Nombre vy direccién de la persona o personas Descripcion vy direccion del bien raiz Valor normal de mercado
en los documentos de propiedad
$
$
(Esta persona
P> 2. i Tiene usted.. Si contest6 si, complete vive en
esta columna vy la siguiente. SU casa?
(010 1YV [0 L= A s [no Nombre: s [no
un nino ciego, o con discapacidad total permanente? ... (si Cno | Nombre: s [no
un hijo menor de 105 21 aR0S de 8407 ... Csi Cno | Nombre: s [no
Fecha de nacimiento: / /
un hermano o hermana que posea derechos legitimos sobre el
domicilio y que haya vivido en el mismo por lo menos durante
el ano inmediatamente anterior a la fecha en que usted ingresara
€N 13 INSEHEUCION METICA? ..o (st [no | Nombre: (s [no
un hijo o hija que ha vivido en el domicilio durante por lo menos
dos anos antes de que usted ingresara en una institucion médica
y el hijo o hija le dio a usted atencion que le permitio a usted
VIVIE 81 CASA7 oroeeeeesessseeesseesssesssssssssssssssssesessss s sssssssssssssssssssesessens Lsi Clno Nombre: Lsi Clno
UN PAMENTE 8 SU CAMGO7? s Csi Cno | Nombre: s [no
Describa el parentesco y la naturaleza
de la dependencia:
[ 3. ¢Usted tiene [a INteNCION dE FEGIESAr @ SUNOGAIT ... sssssssssssssssissssssss s sesssssssss s sssssssssss s Lsi Clno
4. ;Usted 0 su conyuge tiene derechos legitimos sobre otros bienes raices que no figuren en el N° 1 de arriba? ... Clsi Cno
Si contesto si, describa el bien e indique a continuacion su direccion.

2. Por favor pase a la siguiente pagina. p



Transferencias de recursos (incluyen ingresos y bienes)

1. En los Ultimos 36 meses:
a. justed o su conyuge, o alguien a nombre suyo, hizo una transferencia de ingresos o del derecho a percibir ingresos?...... ... Lsi [no

b. ¢usted, su conyuge o alguien a nombre suyo, hizo una transferencia, cambid la propiedad, obsequi6 o vendio
algun bien, incluso su hogar u otro bien raiz?.......

c. ¢usted, su conyuge o alguien a nombre suyo, cambio la escritura o la propiedad de cualquier bien raiz, inclusive
la creacion de un documento de dOMINIO VIEANICIO?........ovevvrmesrmsssssnsssmsssssssssmsssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesons Ulsi Clno

d. ¢usted, su conyuge o alguien a nombre suyo, agrego otro nombre a una escritura de algun bien de propiedad suya?........ [si [no

e. custed, su conyuge o alguien a nombre suyo, otorgd a alguien una hipoteca o0 algun pagaré respaldado por
UN DIEN 08 PIODIEIAN SUYA? st [si [no

P> 2. Enlos Ultimos 60 meses, ¢algun bien a su disposicion o de su propiedad, ha sido transferido desde o hasta un
un fideicomiso del cual usted o su conyuge es o ha sido beneficiario, fideicomiSario U OLOrGaNEE? ... voeeeersessessesrssssseessns Lsi [no

Si contesto si a cualquiera de las preguntas de arriba, tiene que completar lo siguiente.

Descripcion del bien o ingreso Fecha de Transferido a quién Parentesco Cantidad

transferencia con usted o su conyuge de la transferencia

/ $

/ $

/ $

P> 3. ;Usted o su conyuge o alguien a nombre suyo ha hecho un deposito a un centro residencial o de atencion médica, como una
FESIAENCIA CON SEIVICIOS ASISEENCIAIES? ...ovvvescososssssssssssssssssssssssissesssssssisssssesssssssssssessssssssesssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssne (lsi Clno
Si contesto si, dé el nombre v la direccion del centro, la cantidad del deposito y conteste las siguientes preguntas.
Nombre de la institucion Direccion de la institucion Cantidad

$
a. ¢Elcentro todavia tiene €N SU POET Bl AEPOSIEO?......ooersessesesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss sttt [Isi [Ino
D, Gl CONETO CEVOIVIO ] BEDOSIEO? sttt [si [no

Si contesto si, dé el nombre v la direccion de la persona que recibio el deposito devuelto por el centro.

Nombre Direccion

Planillas de impuestos

¢Usted o su conyuge hizo declaraciones (planillas) de impuestos federales en 105 UIEIMOS A0S @N0S? ... Lsi [ no

t= Si contesto i, tiene que enviar copias de estas declaraciones. Si no guardo copias de sus planillas de impuestos de los ultimos dos anos, tiene
que completar, firmar, y enviar el Formulario 4506 al Servicio e impuestos internos. El Formulario 4506 se incluye como parte del
Suplemento para atencion a largo plazo, si usted necesita hacer uso de el.

3. Usted debe leer la proxima pagina cuidadosamente y firmar. p



Certifico, bajo pena de perjurio, que, a mi leal entender, la informacion dada en este formulario es correcta y esta completa. Entiendo que esta
informacion se utilizara para determinar si puedo obtener o seguir recibiendo el pago de los servicios de atencion a largo plazo por parte de
MassHealth. Entiendo también que tengo que dar constancia de la informacion dada en este formulario y reportar cualquier cambio que se
suscite, dentro de los 10 dias posteriores al cambio.

Sial llenar el presente formulario usted actua a nombre de otra persona, también debera llenar y devolver, junto con el presente, el formulario
MassHealth Designacion de representante para la determinacion del cumplimiento de requisitos. Su firma en este formulario en calidad de

representante para la determinacion del cumplimiento de requisitos, certifica que, a su leal entender, la informacion contenida en el es correcta y
esta completa.

X

Firma del solicitante/afiliado o representante para la determinacion del cumplimiento Fecha
de requisitos

X

Firma del conyuge del solicitante/afiliado Fecha



